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OBJECTIF Faire connaitre les principaux traitements cognitifs et comportementaux de l'insomnie aux
omnipraticiens.
SOURCE DES DONNEES Les banques MEDLINE (de 1983 'a 1995) et PSYCHLIT (de 1974 'a 1995) ont
ete consultees avec les mots-cles <<behaviour therapy,» <<cognitive therapy,» <<phototherapy»o et
<<insomnia.>>
CHOIX DES ETUDES Etudes experimentales et meta-analyses sur le traitement de l'insomnie. Les prin-
cipales variables retenues sont le temps de latence, la frequence et la duree des reveils nocturnes, la
consommation d'hypnotiques et la qualite subjective du sommeil apres le traitement et au suivi.
SYNTHESE Les interventions les plus efficaces sont le controle par le stimulus, les techniques de
relaxation et la restriction de sommeil. L'hygiene de sommeil est peu efficace et devrait toujours etre
appliquee en combinaison avec d'autres interventions.
CONCLUSION Le contr6le par le stimulus est une intervention ayant ete demontree efficace quand
elle est appliquee par des intervenants de premiere ligne. D'autres traitements non pharmacologiques
de l'insomnie meriteraient d'etre evalues dans ce contexte.

OBJECTIVE To familiarize family physicians with cognitive and behavioural treatments for insomnia.
DATA SOURCES MEDLINE was searched from 1983 to 1995 and Psychlit from 1974 to 1995 using the
key words "behaviour therapy," "cognitive therapy," "phototherapy," and "insomnia."
STUDY SELECTION We chose randomized trials and meta-analyses on the treatment of insomnia.
Information was extracted on time-lag before sleep, frequency and duration of wakeful periods during the
night, consumption of hynotics, and subjects' own assessment of their sleep before and after treatment.
SYNTHESIS The most effective interventions were relaxation training, sleep restriction, and stimulus
control. Practising good sleeping habits was only somewhat effective and should always be used in con-
junction with other interventions.
CONCLUSION Stimulus control for insomnia has been demonstrated to be effective when used by pri-
mary care physicians. Other nonpharmacologic treatments should be evaluated in a similar manner.
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elon une recente enquete quebecoise sur
le traitement de l'insomnie, plus de 75 %
des omnipraticiens quebecois seraient
consultes au moins une fois par semaine

par des clients souffrant d'insomnie.' L'utilisation
prolongee d'hypnotiques est deconseillee en raison
d'une perte d'efficacite apres quelques semaines
d'utilisation, des risques de dependance et des
effets secondaires particulierement frequents chez
les aines.24 Bien que l'efficacite de plusieurs traite-
ments cognitifs et comportementaux de l'insomnie
tels que le controle par le stimulus soit bien etablie,
les medecins appliquent- rarement ces interven-
tions."5 Selon cette enquete, les interventions les
plus courantes sont les recommandations sur
l'hygiene de sommeil. Meme si les medecins recom-
mandent souvent la relaxation aux insomniaques,
seulement 8 % enseignent ces techniques a leurs
clients.' Dans le but d'informer les medecins des
principaux traitements cognitifs et comportemen-
taux de l'insomnie, cet article decrit les differentes
interventions, ainsi que leurs indications et leur effi-
cacite, en insistant sur les approches qui ont ete eva-
luees en medecine de premiere ligne.

Evaluation de la littirature
Les articles rediges en anglais et en fran,ais et por-
tant sur le traitement cognitif et comportemental de
l'insomnie chez les adultes et les aines ont ete
recherches dans les banques MEDLINE (1983-95)
et PSYCHLIT (1974-95) 'a l'aide des mots-cles sui-
vants: behavior therapy, cognitive therapy, photothe-
rapy et insomnia. Differentes bibliographies ont ete
consultees pour identifier d'autres publications per-
tinentes. Des criteres d'evaluation ont ete utilises
pour selectionner des essais therapeutiques rando-
mises et des meta-analyses d'excellente qualite
(tableau 16). Afin de tenir compte du faible nombre
d'articles recenses en medecine familiale et de cer-
tains traitements plus recents (restriction de som-
meil, phototherapie), quelques etudes experimen-
tales non randomisees et des opinions d'experts ont
egalement ete inclus. Les principales variables
extraites sont le temps de latence, la frequence et la
duree des reveils nocturnes, la consommation
d'hypnotiques et la qualite subjective du sommeil
pre-post traitement ainsi qu'au suivi.

Dre Baillargeon est professeure de clinique au
Departement de medecinefamiliale de l'Universite Laval
et elle exerce au Centre hospitalier universitaire de
Quebec (Pavillon CHUL).

Types et causes d'insomnie
L'insomnie regroupe une variete de sympt6mes refle-
tant un sommeil insatisfaisant en qualite ou en duree
avec des repercussions diurnes telles que des trou-
bles de l'humeur ou une diminution de la perfor-
mance. Les difficultes d'initiation et de maintien du
sommeil (DIMS) peuvent se presenter par une diffi-
culte d'endormissement (insomnie initiale), des
eveils nocturnes frequents ou prolonges (insomnie

Tableau 1. Evaluation des articles sur le
traitement de l'insomnie

QUALITE DES
ARTICLES EPREUVES

Au moins une meta-analyse d'excellente A
qualite* et/ou plusieurs essais therapeutiques
randomises d'excellente qualit6t
.............................................................................................................

Un essai th6rapeutique randomise d'excellente B
qualite

Meta-analyses, essais th6rapeutiques randomises C
de qualite moyenne, etudes th6rapeutiques non
randomisees (devis avant-apres, cas unique)

Opinion d'expert D

*Criteres d'excellence: methodes de recherche des etudes
exhaustives et detaillees, crite'res d'inclusion/d'exclusion des
articles bien pr&cises, processus d'evaluation et d'extraction des
donne'es reproductible.6
t Criteres d'excellence: assignation vraiment au hasard,
information donnee sur la proportion de sujets ayant complete
le traitement et pourcentage de perdus de vue infrrieur a 25 %
au suivi.

de maintien) ou un eveil matinal precoce (insomnie
terminale). L'insomnie est chronique lorsqu'elle dure
depuis plus de 6 mois.7

Les insomnies les plus frequentes sont associees
au stress, aux troubles anxieux, aux etats depressifs
moderes, aux troubles d'adaptation et aux perturba-
tions du cycle eveil-sommeil reliees 'a une mauvaise
hygiene de sommeil (tableau 24&) . Lorsque les cir-
constances ayant declenche l'apparition de l'insomnie
disparaissent, il n'est pas rare que ce trouble du som-
meil persiste. Des facteurs de conditionnement inter-
viennent alors et les stimuli generalement associes au
sommeil tels que l'heure du coucher ou la chambre
provoquent une activation cognitive et physiologique
incompatible avec le sommeil. C'est ce qu'on appelle
l'insomnie psychophysiologique.'0 Certains individus
developpent egalement une anxiete de performance
devant leur incapacite 'a contr6ler leur sommeil." Ces
facteurs de conditionnement et d'anxiete sont
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Tableau 2. Principales causes d'insomnie

PROBLEMES PHYSIQUES

Myoclonies nocturnes, syndrome des jambes sans repos,
apnee du sommeil, reflux gastro-oesophagien,
fibromyalgie, arthrite, douleur chronique, nocturie, prurit,
problemes cardiaques et pulmonaires.

PROBLEMES PSYCHOLOGIQUES

Stress, depression, anxiete, insomnie psychophysiologique
et autres psychopathologies.

SUBSTANCES PSYCHOACTIVES ET MEDICAMENTS

Cafeine, nicotine, alcool, cocaYne, plusieurs medicaments
prescrits dont les beta-bloquants, les beta-adrenergiques, les
methyl-xanthines, certains anti-inflammatoires (naproxen,
ibuprofene), certains antiparkinsoniens (eivodopa-carbidopa,
selegiline) et certains antidepresseurs (fluoxetine, IMAO).

PERTURBATIONS DU CYCLE CIRCADIEN

Travail sur des quarts, decalage horaire, problemes
circadiens de retard ou d'avance de la phase veille-sommeil.

ENVIRONNEMENT DE SOMMEIL INADEQUAT

Bruit, temperature ambiante, lumiere, matelas
inconfortable, partenaire de chambre derangeant.

MAUVAISE HYGIENE DE SOMMEIL

Periodes prolongees au lit, siestes, horaires de coucher et
de lever irreguliers, environnement de la chambre associe
avec des activites incompatibles avec le sommeil.

Adapte de Bootzin et Perlis' et Barbeau et al.9

habituellement retrouves dans les insomnies chro-
niques. C'est alors que l'on utilise des interventions
cognitives et comportementales."2 Ces interventions
therapeutiques ont egalement ete appliquees avec
succes chez des individus ayant d'autres problemes
de sante associes 'a leur insomnie tels que le cancer,
les douleurs chroniques et l'hemophilie ainsi que les
troubles anxieux et affectifs.1317

Traitements cognitifs et comportementaux
Controle par le stimulus. Le controle par le sti-
mulus repose sur l'hypothese que l'insomnie est le
resultat d'un conditionnement entre des stimuli envi-
ronnementaux et des activit6s incompatibles avec le
sommeil. Decrit par Bootzin en 1972,18 ce traitement
comporte 7 directives visant 'a renforcer l'association
entre la chambre 'a coucher et le sommeil et 'a regula-
riser le cycle eveil-sommeil (tableau 3). Deux meta-
analyses d'excellente qualite concluent que le con-
trole par le stimulus est l'une des interventions les

plus efficaces pour traiter les DIMS (tableau 4).19,20
Dans l'insomnie initiale, des diminutions de 50 % 'a
63 % du temps de latence ont ete rapportees dans des
etudes d'excellente qualit. 19'2123 Dans l'insomnie de
maintien, des diminutions de 42 % 'a 65 % ont ete obs-
ervees dans la duree des reveils nocturnes.'92425 Le
maintien des effets therapeutiques a ete demontre 'a
moyen et a long terme.21'24

Le controle par le stimulus a ete utilise efficace-
ment par des intervenants de premiere ligne. Dans le
cadre d'une etude utilisant des protocoles 'a cas uni-
ques, 6 omnipraticiens ayant repu une formation
d'une duree de 2 heures ont applique cette interven-
tion 'a 24 patients souffrant d'insomnie initiale
(Baillargeon L, Demers M, Ladouceur R, communica-
tion personnelle). Les medecins offraient egalement
aux clients qui faisaient usage dhypnotiques un suivi
pour le sevrage. Suite au traitement, une diminution
de 57 % du temps de latence a ete observee et 6 des
7 clients qui utilisaient un hypnotique au debut du trai-
tement ont reduit ou cesse leur medication. Ces gains
therapeutiques se sont maintenus 6 mois apres le trai-
tement. Selon les medecins participants, le controle
par le stimulus s'integre bien dans la pratique profes-
sionnelle mais requiert un niveau de motivation assez
eleve de la part des clients. Le degre de satisfaction
des insomniaques ayant complete le traitement a ete
eleve. Une autre etude a compare les temps de latence
avant-apres l'application de ce traitement par une infir-
miere.26 Celle-ci a enseigne individuellement le con-
trBle par le stimulus 'a 15 clients referes par leur
medecin de famille pour une insomnie initiale. Une
reduction de 50 % du temps de latence a et6 observee
et 6 patients ont reduit ou cesse leur hypnotique.

Methodes de relaxation. La premisse que le
stress cause l'insomnie a conduit naturellement 'a
l'experimentation de nombreuses techniques de
relaxation pour traiter ce probleme de sommeil. Les
techniques les plus etudiees sont la relaxation mus-
culaire progressive (methode de Jacobson), le
training autogene, la methode de relaxation de
Benson, le traitement par retroaction biologique, la
meditation, la desensibilisation, la respiration ryth-
mique, le yoga et l'imagerie mentale. Les techniques
de relaxation sont efficaces tant dans l'insomnie
initiale que dans l'insomnie de maintien
(tableau 4).19 2224 25 27 28 Dans l'insomnie initiale, des
essais therapeutiques de haut niveau montrent que
les diminutions du temps de latence pre-post traite-
ment varient de 25 % 'a 53 %.21,22,27 Dans les troubles
de maintien du sommeil, on a rapporte des diminu-
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tions du temps d'eveil nocturne variant de 16 % a
37 %."4" Les gains therapeutiques sont maintenus a
moyen et a long terme.21 22'24'25'27 Deux meta-analyses
recentes d'excellente qualite n'ont pas montre de
differences d'efficacite significative entre les diff&-
rentes techniques de relaxation.19'20

Pour les insomniaques qui presentent un niveau
eleve d'anxiete, certains recommandent la relaxa-
tion.29 Toutefois, une etude randomisee a demontre
que chez les patients anxieux, les techniques de
relaxation ne sont pas plus efficaces que les autres
traitements non pharmacologiques dans l'ameliora-
tion des troubles de sommeil.30 Mentionnons egale-
ment qu'une augmentation de l'anxiete est un effet
secondaire observe chez certains individus lorsqu'ils
pratiquent la relaxation.30

L'application de techniques de relaxation chez les
insomniaques n'a pas ete evalue en premiere ligne.
Rapp a propose aux medecins de famille un format
therapeutique de 3 rencontres pour l'enseignement
de la relaxation musculaire progressive.31

Restriction de sommeiL Decrite par Spielman en
1987, cette technique repose sur l'observation que les
insomniaques passent souvent un temps excessif au lit
a chercher le sommeil et que ceci contribue a main-
tenir l'insomnie.9 Ce traitement consiste a reduire le
temps passe au lit en fonction de la duree de sommeil
moyenne par nuit telle que notee dans un journal de
sommeil complete quotidiennement12 Par exemple, si
la duree moyenne de sommeil par nuit est de 5 heures
alors que le client passe 8 heures par nuit au lit, on lui
demandera de ne passer que 5 heures au lit Le temps
passe au lit sera augment6 progressivement en fonc-
tion de l'amelioration de l'efficacite de sommeil. On
entend par efficacite de sommeil le pourcentage de
temps de sommeil par 'rapport au temps passe au lit.
Dans l'exemple ci-haut, on calcule le pourcentage d'effi-
cacite de sommeil en divisant 5 heures (duree de som-
meil) par 8 heures (temps passe au lit) ce qui donne
(5/8 x 100 = 62,5 %). Lorsque l'efficacite de sommeil est
superieure a 85 % pendant une periode d'une semaine,
le temps passe au lit est augmente de 15 a 20 minutes.
Les heures de coucher et de lever sont fixees en fonc-
tion de l'horaire qui convient au client.32

Cette technique relativement recente a surtout ete
etudiee lorsque appliquee conjointement avec
d'autres interventions. Ceci complique l'evaluation de
son efficacite propre.3&35 Deux etudes experimentales
de qualite intermediaire suggerent qu'elle serait tres
efficace tant pour les troubles d'initiation que pour
les troubles de maintien du sommeil (tableau 4).936

Selon des opinions d'experts, la restriction de som-
meil serait plus efficace dans l'insomnie terminale
que le controle par le stimulus et la relaxation.12'32

L'utilisation de la restriction de sommeil en mede-
cine familiale n'a fait l'objet d'aucune publication.
Comparativement au controle par le stimulus et aux
techniques de relaxation, cette intervention apparait
plus complexe a utiliser et elle requiert un suivi heb-
domadaire tres etroit. Un de ses effets secondaires

Tableau 3. Contr6le par le stimulus

1. Couchez-vous seulement lorsque vous etes fatigue(e)
et pret(e) a dormir.

.............................................................................................................

2. Une heure avant le coucher, cessez toutes activites
exigeantes sur le plan physique et intellectuel.

.............................................................................................................

3. Utilisez votre lit seulement pour dormir: ne lisez pas,
ne regardez pas la television, ne mangez pas ou ne vous
tracassez pas dans votre lit. L'activite sexuelle est la seule
exception a cette regle.

.............................................................................................................

4. Si vous vous sentez incapable de vous endormir apres
20 minutes, levez-vous et allez dans une autre piece. Restez
leve(e) aussi longtemps que vous le desirez et retournez
ensuite dans votre chambre pour y dormir.

.............................................................................................................

5. Si vous ne pouvez toujours pas dormir, repetez l'etape 4
aussi souvent que necessaire.

.............................................................................................................

6. Reglez votre reveille-matin et levez-vous a la meme heure
tous les jours, peu importe la duree du sommeil de la nuit
precedente. Cela vous aidera 'a acquerir un rythme de
sommeil constant.

7. Ne faites pas de sieste pendant la journee.

est une somnolence diurne importante pendant les
premieres semaines d'application, ce qui peut com-
promettre la fidelite au traitement.9

L'hygie)ne de sommeil. Les insomniaques ont une
moins bonne hygiene de sommeil que les bons dor-
meurs. Ainsi, ils devraient modifier les habitudes sus-
ceptibles d'interferer avec leur sommeil.37 Le
tableau 5 presente les recommandations concernant
l'hygiene de sommeil retrouvees le plus souvent dans
la litt6rature.3'

L'hygiene de sommeil est habituellement utilisee
comme adjuvant aux autres traitements non pharmaco-
logiques de l'insomnie. Une etude randomisee d'excel-
lente qualite a montr6 que l'hygiene du sommeil a un
effet significatif mais modeste sur la duree des reveils
nocturnes (tableau 4).25 Selon une meta-analyse, cette
approche est moins efficace que le contr6le par le sti-
mulus, la relaxation et la restriction de sommeil."9
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Tableau 4. Efficacitk des interventions cognitives
et comportementales

QUALITE DES
INTERVENTION PREUVES

CONTROLE PAR LE STIMULUS

Efficacite pour l'insomnie initiale A

Efflcacite pour l'insomnie de maintien A

Amelioration de qualite subjective de sommeil A

Diminution de la consommation d'hypnotiques C

Maintien des effets au suivi a 3 mois A

Maintien des effets au suivi a 12 mois B

TECHNIQUES DE RELAXATION

Efflcacite pour l'insomnie initiale A

Efflcacite pour l'insomnie de maintien A

Perception de la qualite du sommeil tres amelioree A

Maintien des effets au suivi 'a 3 mois A

Maintien des effets au suivi 'a 12 mois B

RESTRIaTION DE SOMMEIL

Efficacite dans l'insomnie initiale C

Efflcacite dans l'insomnie de maintien C

Efficacite dans l'insomnie terminale D

Maintien des effets au suivi a 3 mois C

HYGIENE DU SOMMEIL
.............................................................................................................

Efficacite dans l'insomnie initiale A
.............................................................................................................

Efflcacite dans l'insomnie de maintien A
.............................................................................................................

Maintien des effets au suivi a 6 semaines B

PHOTOTHERAPIE
.............................................................................................................

Efficacite dans l'insomnie initiale C
.............................................................................................................

Efflcacite dans l'insomnie de maintien C
.............................................................................................................

Efflcacite dans l'insomnie terminale C

PhotothIsrapie. Selon quelques etudes recentes, la
phototherapie est un traitement tres prometteur des
DIMS (tableau 4). Un essai randomise chez des
adultes souffrant de troubles d'initiation et de main-
tien du sommeil a montreque l'exposition matinale de
45 minutes 'a une intensitelumineuse de 3000 lux pen-
dant 4 semaines permet de reduire significativement
le temps de latence et la duree des reveils nocturnes.39
Deux autres etudes non randomisees chez des
adultes et des aines ont montreune amelioration de la

Tableau 5. Hygiene de sommeil

1. Limitez votre consommation de stimulants. La
consommation de cafe, de the et de boisson gazeuse
contenant de la cafeine devrait etre evitee dans les 4-6
heures precedant le coucher. La nicotine devrait etre evit6e
vers l'heure du coucher et lors des reveils nocturnes.

2. Limitez votre consommation d'alcool. Bien que l'alcool en
petite quantite puisse vous aider a vous endormir, il cause
egalement des interruptions de sommeil.

3. Une legere collation prise a l'heure du coucher peut
favoriser l'induction du sommeil. Evitez toutefois de
manger en grande quantite juste avant le coucher.

4. Evitez de faire des activites physiques intenses au cours
des 3-4 heures precedant le coucher. L'activite physique en
apres-midi peut ameliorer la qualite du sommeil.

5. Votre chambre doit etre un lieu propice au sommeil. Reduisez
les bruits (ou portez des bouchons), assurez-vous que les
rideaux ou les stores sont opaques, reglez le chauffage pour
etre a l'aise et assurez-vous que votre matelas est confortable.

6. Adoptez une horaire regulier pour les heures de coucher
et de lever.

duree totale de sommeil chez des individus souffrant
d'insomnie terminale.4041 A ce jour, la phototherapie
demeure un traitement experimental. Des recherches
additionnelles sont necessaires pour determiner le
format therapeutique optimal et evaluer le maintien
des effets therapeutiques 'a long terme.'94'

Intention paradoxale. L'intention paradoxale est
une technique qui consiste 'a s'engager volontaire-
ment dans le comportement qu'on veut eliminer dans
le but de reduire l'anxiete de performance.'1'42 Dans le
cas de l'insomnie, il s'agit pour le client de lutter
contre le sommeil le plus longtemps possible une fois
au lit. Bien que cette technique ait produit des resul-
tats interessants, la reponse therapeutique est extre-
mement variable. 11,21,22,43 En pratique, de nombreux
clients hesitent 'a suivre ce traitement qui leur semble
en contradiction avec leur objectif.12 Pour ces raisons,
l'intention paradoxale n'est plus consideree comme un
traitement de premier choix de l'insomnie chronique.

Conclusion
Les traitements cognitifs et comportementaux de
l'insomnie sont peu utilises en medecine familiale. Le
controle par le stimulus est efficace quand il est
applique par des medecins ayant suivi une breve for-
mation et cette approche s'integre bien 'a la pratique
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professionnelle. La relaxation et la restriction de som-
meil sont des approches efficaces. Des recherches
devraient etre menees pour evaluer leur applicabilite
en medecine familiale. Lhygiene du sommeil est une
intervention moins efficace et par consequent, elle
devrait toujours etre appliquee conjointement avec une
ou plusieurs autres interventions. Les traitements
cognitifs et comportementaux de l'insomnie sont initia-
lement plus exigeants que la pharmacotherapie pour le
client et le medecin. Cependant, d'apres le maintien
des gains therapeutiques 'a long terme, ces interven-
tions ont un meilleur ratio cofits-avantages.19'20

Correspondance: Dr' Lucie Baillargeon, Unite de
medecine familiale, Centre hospitalier universitaire de
Quebec (Pavillon CHUL), 2705, boul Laurier, Ste-Foy,
QC G1V4G2
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